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La muerte súbita es infrecuente en la forma indeterminada 
de la enfermedad de Chagas: una revisión sistemática
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JULIÁN GONZÁLEZ1, FRANCISCO AZZATO1, GIUSEPPE AMBROSIOMHSAC, 2, JOSÉ MILEIMTSAC, 1
RESUMEN
La enfermedad de Chagas es un problema sanitario de gran magnitud en América Latina 
debido a su alta prevalencia, morbilidad y mortalidad. A su vez, las migraciones desde los 
países latinoamericanos hacia los Estados Unidos y Europa han dispersado a una cantidad 
significativa de personas portadoras de la enfermedad. Es importante tener en cuenta que la 
mayoría de los pacientes permanecen en la forma indeterminada de la enfermedad por décadas, 
sin manifestar ningún síntoma ni signo de su afección. A pesar de ello, hay quienes sostienen 
que la forma indeterminada conlleva un aumento del riesgo de padecer muerte súbita, aun-
que no hay estudios que se hayan diseñado específicamente a fin de esclarecer esta cuestión.
En una revisión sistemática de los estudios con seguimiento de pacientes chagásicos asin-
tomáticos con ECG normal y de causa conocida de muerte encontramos 15 artículos que 
incluyen el seguimiento de 9.382 pacientes. La mortalidad entre los asintomáticos con ECG 
normal fue muy baja (0,92%), que no resultó estadísticamente diferente de la de los controles 
no chagásicos (p = 0,38).
Esta revisión sistemática muestra que la muerte súbita es infrecuente en la forma indeter-
minada. Estos pacientes tienen el mismo riesgo que la población general y por lo tanto se les 
debe permitir que lleven una vida normal tanto en el aspecto laboral como en lo relativo a su 
actividad física, sin alarmarlos innecesariamente sobre su condición clínica ni abrumarlos 
con estudios sofisticados y costosos. Es necesario, sin embargo, el control periódico, ya que si 
el paciente progresa a la forma cardíaca el riesgo de muerte aumenta notablemente.
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Enfermedad de Chagas - Muerte súbita cardíaca
AV Auriculoventricular IC Insuficiencia cardíaca
CCC Cardiopatía chagásica crónica MS Muerte súbita
ECG Electrocardiograma
INTRODUCCIÓN
La enfermedad de Chagas causa más muertes en 
las Américas que cualquier otra enfermedad para-
sitaria y la miocardiopatía chagásica constituye la 
forma más frecuente de miocarditis crónica en el 
mundo. (1) Las migraciones han llevado pacientes 
chagásicos a todo el mundo, por lo que la miocardio-
patía chagásica se ha convertido en un problema de 
magnitud creciente en Europa (1) y en los Estados 
Unidos. (2)
La enfermedad se presenta en dos fases: 1) agu-
da, con parasitemia elevada y síntomas inespecíficos 
y con un 5% de incidencia de miocarditis aguda y 2) 
crónica, que puede presentarse con la forma inde-
terminada, de varios años de duración (en alrededor 
del 70% de los individuos durará toda la vida), ca-
racterizada por serología positiva para anticuerpos 
contra el parásito, pero con ausencia de síntomas y 
signos clínicos y electrocardiograma (ECG) normal 
y examen radiográfico normal del tubo digestivo y el 
tórax, (3) y con las formas cardíaca (más frecuente) 
y digestiva (menos frecuente), que se desarrollan 
en el 20-30% de los pacientes, aproximadamente 
10-30 años luego de la primoinfección.
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La fase crónica de la enfermedad constituye una 
carga sustancial en términos de morbimortalidad, 
principalmente debido a la insuficiencia cardíaca (IC), 
la muerte súbita (MS) y/o las embolias pulmonares o 
en el sistema nervioso central. (2, 4) La cardiopatía 
chagásica crónica (CCC) se manifiesta con arritmias 
ventriculares complejas, bradiarritmias, bloqueos 
auriculoventriculares (AV), aneurismas ventriculares 
apicales, tromboembolias y disfunción ventricular con 
IC. Por otra parte, más de 2 de cada 3 pacientes per-
manecen de por vida en la forma indeterminada. (1) 
Hemos publicado, (5) al igual que otros grupos, (3, 4) 
que el pronóstico de la forma indeterminada es bueno 
y por lo tanto no hay que generar preocupaciones 
innecesarias ni en los pacientes ni en los médicos, ni 
incurrir en gastos innecesarios por la realización de 
estudios sofisticados. A pesar de esto, se han desper-
tado ciertos temores sobre la posibilidad de un riesgo 
aumentado de MS durante la forma indeterminada de 
la enfermedad. (6-9) La información al respecto es es-
casa y puede ser confusa. Muchas de las series de casos 
incluyen tanto pacientes con la forma indeterminada 
como pacientes con cardiopatía declarada. (10-11) El 
Consenso de Enfermedad de Chagas-Mazza, (12) publi-
cado recientemente en esta Revista, propone una nueva 
clasificación con el intento de desterrar la utilización 
del término “forma indeterminada” haciendo alusión 
al supuesto riesgo de padecer MS en estos pacientes, 
sin hacer ningún tipo de referencia bibliográfica ni de 
mención acerca de las evidencias que sustenten dicha 
afirmación. Siguiendo esta línea de pensamiento, este 
consenso recomienda utilizar un arsenal de estudios 
complementarios, algunos sofisticados y costosos para 
estudiar a estos pacientes sin proporcionar basamentos 
científicos que lo justifiquen.
La MS se definió inicialmente como la que ocurre 
dentro de la primera hora del inicio de los síntomas; 
(13-15) luego se extendió para incluir las muertes no 
observadas, las inesperadas o aquellas ocurridas du-
rante el sueño sin causa aparente, aunque sería más 
deseable una definición de MS basada en el mecanismo 
de muerte (MS arrítmica) que la definición basada 
en el tiempo. (16) También se diferenciaron la “MS 
inesperada”, en pacientes que no presentaban pato-
logías conocidas que justificaran el deceso, y la “MS 
esperada”, que ocurre cuando el paciente es portador 
de alguna patología que presagie el desenlace. En el 
caso de los pacientes con enfermedad de Chagas, la MS 
“inesperada” sería la que corresponde a los pacientes 
con la forma indeterminada, mientras que en los que 
ya presentan signos clínicos de cardiopatía, la MS es 
“esperada”. (17) Por lo antes dicho, es preciso conocer 
la prevalencia de la MS en los pacientes con la forma 
indeterminada de la enfermedad. (17)
El propósito de este trabajo es buscar, seleccionar y 
analizar sistemáticamente los datos publicados sobre 
las muertes ocurridas en pacientes chagásicos con la 
finalidad de obtener datos fidedignos sobre el riesgo de 
MS en pacientes con la forma indeterminada.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó la búsqueda bibliográfica en marzo de 2011 utili-
zando los motores de búsqueda Pubmed y Scielo, utilizando 
las siguientes palabras clave: “Chagas” and “follow-up studies 
[MeSH] or prognos*[Text Word] or predict*[Text Word] or 
course*[Text Word]”. Cada artículo se revisó para detectar 
aquellos en los que se encontraran datos de seguimiento de pa-
cientes chagásicos asintomáticos, en los cuales se informaran 
las causas de muerte. Se consideraban elegibles los estudios en 
los que se informara en forma separada el seguimiento de los 
pacientes con la forma indeterminada de aquellos con CCC.
Los artículos fueron evaluados por dos revisores indepen-
dientes expertos en el tema y las controversias se resolvieron 
por consenso.
La lectura cuidadosa de los estudios demostró que muchos 
de los inicialmente seleccionados no incluían la evaluación 
radiográfica de los pacientes seguidos, por lo que la clasifica-
ción de los pacientes como indeterminados sería imposible. 
Incluso, en algunos estudios se utilizaron otros sistemas de 
clasificación. Es por esto que finalmente se optó por realizar 
el análisis sobre pacientes asintomáticos con ECG normal.
El análisis estadístico evaluó la hipótesis de mortalidades 
similares en los pacientes chagásicos asintomáticos con ECG 
normal y los pacientes seronegativos. Sólo se utilizaron los 
pacientes seronegativos cuyo ECG era conocido para construir 
la hipótesis nula. Se elaboró una tabla de contingencia com-
parando mortalidad de pacientes con ECG normal vs. ECG 
patológico con la prueba de chi cuadrado de Pearson. Para 
los cálculos se utilizó el software Epidat 3.1.
RESULTADOS
Mediante la búsqueda se obtuvieron 1.058 artículos, 
de los cuales 19 cumplían con los criterios de búsqueda 
iniciales. Quince de los 19 estudios tenían información 
suficiente para conformar un grupo de pacientes cha-
gásicos asintomáticos con ECG normal (Figura 1). Los 
Fig. 1. Diagrama de flujo de los estudios incluidos.
Artículos que cumplían con los criterios de 
búsqueda en Pubmed y Scielo (n=1058)
descartados luego de leer título y 
resumen por no tener seguimiento 
de pacientes asintomáticos (n=1039)
Artículos que informan el seguimiento de 
pacientes chagásicos asintomáticos (n=19)
Estudios utilizables con información de pacientes 
asintomáticos con ECG normal (n=15)
Rechazados por no incluir ECGs (n=4)
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Tabla 1.  Resumen de los estudios de seguimiento
Autor n Criterios de inclusión Estudios realizados Seguimiento Resultados
Porto (22) 283 p. Ch ECG  6 a 17 muertes (6%) en el grupo ECG normal 
     (5 MS [5/283; 1,7%], 9 IC y 3 no cardíacas). 
     131 muertes (37,9%) en el grupo ECG   
     patológico (64 MS, 62 IC y 5 no cardíacas)
Pinto dias, 192 p. Ch muertos por ECG 13,2 a 176 muertes, 37 en el grupo ECG 
et al. (23)  la enfermedad   normal. de los 566 ECG de los muertos, 
     81 fueron normales (14%). No se 
     comunicaron causas de muerte 
Caeiro,  87 p. Ch EC, ECG, 10 a No hubo muertes en los grupos Ech1 y
et al. (24)   radiografía de tórax  Ech2A
Espinoza,  18 107 p. Ch y 22 p. EC, fonocardiografía,  10 a No hubo muertes en los grupos IA y IB
et al. (25)  seronegativos ECG, radiografía de tórax, 
   ECO, Holter 24 h, ergometría, 
   cineventriculograma 
Borges Pereira, 76 192 p. Ch y 188 EC, ECG, radiografía de tórax  6 a No hubo muertes en el grupo I
et al. (26)  p. control 
Rodrigues  130 p. Ch y p. control ECG 10 a No hubo muertes en los pacientes indeter- 
Coura,      minados 
et al. (27) 
Carrasco,  110 p. Ch EC, ECG, ergometría, radio- 15 a No hubo muertes en los grupos IA y IB
et al. (28)   grafía de tórax, ECO, Holter
   24 h, cineventriculograma, 
   coronariografía, estudio 
   electrofisiológico 
Ianni,  160 p. Ch forma ECG y ECO 98 ± 30 m No hubo muertes
et al. (29)  indeterminada
Viotti, et al. (30) 505 p. Ch ECG, radiografía de tórax,  9,9 a No hubo muertes en el grupo 0
   ECO 
Benchimol  14 p. Ch con palpitaciones ECG, Holter, ECGSP 84,2 ± 39,0 m No hubo muertes en el grupo 1
Barbosa, (31) 
Fabbro, et al. (32)  67 p. Ch 20 a No hubo muertes
Maguire, et al. (33) 243 EBP Serología, ECG 7 a La mortalidad de los pacientes asintomáticos  
     con ECG normal fue similar a la de los con- 
     troles seronegativos
Mota, et al. (34) 252 EBP Serología, ECG 10 a La mortalidad de los pacientes asintomáticos  
     con ECG normal fue similar a la de los con-
     troles seronegativos
Storino, et al. (5) 103 p. Ch EC, ECG, radiografía de tórax,
   ECO, Holter, ergometría, SPECT  12 a No hubo muertes en el grupo I
Manzullo, et al. (35) 4.335 p. Ch ECG 5 a 1 paciente con ECG normal murió (0,01%)
N: Número de pacientes asintomáticos con ECG normal. Ch: Chagásicos. p: Pacientes. EC: Examen clínico. ECG: Electrocardiograma. ECO: Ecocardiograma. 
ECGSP: Electrocardiograma de señal promediada. EBP: Estudio basado en la población. SPECT: Tomografía computarizada por emisión de fotón único. a: 
Años. m: Meses.
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cuatro artículos descartados no informaban el ECG de 
los pacientes y se comentan brevemente a continuación.
Acquatella y colaboradores realizaron un estudio 
prospectivo en Poscio, Venezuela, siguiendo a 5.771 
habitantes, a los que les realizaron serologías. Los pa-
cientes se clasificaban de acuerdo con la clase funcional 
de la NYHA, pero no se discriminaban de acuerdo con 
su ECG. (18)
Rodríguez Salas y colaboradores (19) siguieron 283 
pacientes chagásicos discriminando los sintomáticos 
de los asintomáticos, Heringer-Walther y colabora-
dores (20) informaron el valor pronóstico del péptido 
natriurético cerebral en pacientes chagásicos y Pazin 
y colaboradores (21) observaron el valor pronóstico de 
las anormalidades menores en la motilidad parietal por 
ecocardiograma. En ninguno de estos tres estudios se 
realizaron ECG.
Estudios incluidos (Tabla 1)
Porto (22), siguió una cohorte de 283 pacientes. De 
ellos, 5 murieron de MS en 6 años (0,3% por año). Es 
llamativo que en el grupo de ECG normal hubiese más 
muertes por IC (9 muertes) que por MS (5 muertes).
Pinto Dias y colaboradores (23) hallaron una mor-
talidad muy alta en el grupo de pacientes con ECG 
normal (19,2% a lo largo del estudio), pero las causas 
de muerte no fueron comunicadas. De los 566 pacien-
tes que murieron durante el estudio, sólo 81 (14%) 
tenían ECG normal al inicio del estudio, por lo que la 
mayoría de los fallecidos no correspondían a la forma 
indeterminada.
En un trabajo meticuloso llevado a cabo por Caeiro 
y colaboradores (24) se efectuó el seguimiento de 233 
pacientes chagásicos durante 10 años. No se informa-
ron muertes en los grupos de pacientes asintomáticos, 
tanto con ECG normal como patológico.
En otras publicaciones (25-32) no se comunicaron 
muertes en los pacientes asintomáticos con ECG nor-
mal. Maguire y colaboradores (33) encontraron luego 
de 6 años de seguimiento que no había diferencias 
significativas entre la mortalidad en los pacientes con 
serología positiva y ECG normal y los pacientes sero-
negativos. En cambio, aquellos con serología positiva y 
cambios en el ECG presentaban una mortalidad sustan-
cialmente mayor que aquellos con ECG normal. Mota 
y colaboradores (34) observaron hallazgos similares en 
una población rural.
En un estudio de seguimiento realizado por Storino 
y colaboradores (5) publicado en esta misma Revista 
se observaron a 350 pacientes durante 12 años para 
establecer la tasa de progresión a la CCC. Ninguno de 
los 103 pacientes con la forma indeterminada murió 
durante el estudio, destacándose el buen pronóstico 
de esta forma clínica. Recientemente hemos revalua-
do a 270 pacientes de la cohorte con más de 5 años 
de seguimiento, divididos en tres grupos como en el 
estudio original: GI (forma indeterminada), n = 78; 
GII (alteraciones ECG), n = 80; y GIII (IC), n = 112.
Del GI progresaron 16 pacientes, 12 al GII por 
aparición de alteraciones en el ECG y 4 al GIII por 
aparición de cardiopatía estructural. Ninguno de los 78 
murió. Del GII, 8 pacientes empeoraron sus trastornos 
del ECG y 16 progresaron al GIII. No hubo diferencias 
significativas entre los que progresaron del GI al GII 
y los que progresaron del GII al GIII (prueba exacta 
de Fisher). En el GIII, 19 murieron de “MS esperada”. 
Los aneurismas apicales y las arritmias graves fueron 
más frecuentes en el GIII (p < 0,0001) respecto del GI 
y el GII (Figura 2).
El estudio de seguimiento más extenso fue realizado 
por Manzullo y colaboradores, (35) con una población 
de 5.170 pacientes chagásicos. De ellos, 4.335 tenían 
ECG normal. Durante 5 años, 28 pacientes fallecieron, 
de los cuales 14 fueron clasificados como MS y de éstos 
1 tenía ECG normal. El riesgo anual de muerte para 
los pacientes con ECG normal fue del 0,04%, similar 
al de la población general.
Análisis sistemático
Los 15 estudios seleccionados incluyen 9.382 pacientes 
chagásicos, 6.487 con ECG normal y 2.895 con ECG 
patológico. Murieron 60 pacientes con ECG normal 
(0,92%) y 529 pacientes con ECG patológico (18,27%) 
(OR 23,95 IC 95% 18,27-31,38; p < 0,0001). Cuatro 
de los estudios incluían pacientes no chagásicos como 
controles, totalizando 1.025 controles, con 60 muertes 
(5,85%). Sin embargo, el ECG de estos controles se 
informó en uno de los estudios con 337 pacientes con 
serología negativa y ECG normal, con 8 muertes en 
este grupo (2,43%).
El modelo log-lin (36) se ajustó a los datos y a la 
hipótesis nula hallando que: 1) la mortalidad en los 
pacientes asintomáticos con ECG normal no era dife-
rente del grupo control con ECG normal (p = 0,38), 2) 
los pacientes con ECG anormal (tanto chagásicos como 
seronegativos) presentaron una mortalidad aumentada 
Fig. 2. Progresión de los pacientes del grupo I al grupo II o del grupo 
I al grupo III y muertes en el grupo III en una cohorte de pacientes 
chagásicos revaluados. (5)
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(p < 0,0001) en comparación con los pacientes con 
ECG normal.
Respecto del riesgo de MS, cinco de los estudios 
informaron estas muertes en forma separada. En la 
Tabla 2 se detalla el riesgo relativo de sufrir MS si los 
pacientes presentaban ECG normal o patológico.
DISCUSIÓN
Esta revisión sistemática muestra que el ECG normal 
implica un buen pronóstico en la enfermedad de Cha-
gas, ya que la mortalidad en estos individuos (22-35) es 
similar a la de la población de controles no chagásicos. 
(25, 26) Cuando los datos se analizan en conjunto, se 
confirma el hallazgo de los estudios individuales. Cabe 
destacar que los cuatro trabajos descartados por no 
incluir ECG tuvieron resultados comparables. Tanto 
Hearing-Walther y colaboradores (20) como Pazin Filho 
y colaboradores (21) no registraron muertes entre los 
pacientes asintomáticos, mientras que Acquatella y 
colaboradores (18) y Rodríguez Salas y colaboradores 
(19) tuvieron muy poca mortalidad en estos pacientes. 
En el estudio de Acquatella, la mortalidad no fue dife-
rente de la de los controles no chagásicos.
Para dar más fuerza a nuestra afirmación, realiza-
mos una búsqueda en Pubmed de casos presuntivos de 
MS en pacientes chagásicos. Encontramos ocho publi-
caciones en las que se describían los mecanismos de 
muerte y de las cuales seis tenían autopsias. Mendoza 
y colaboradores (37) analizaron los Holter de 24 horas 
de 10 pacientes chagásicos que sufrieron MS. Todos 
tenían arritmias ventriculares complejas, lo que los 
excluye de ser clasificados como indeterminados. Ster-
nick y colaboradores (38) revisaron la historia y el ECG 
de pacientes chagásicos que fallecieron súbitamente. 
Todos tenían función ventricular normal, pero todos 
ellos tenían arritmias ventriculares complejas, igual 
que en el estudio anterior.
Es un estudio realizado sobre 603 autopsias se 
incluyeron 106 pacientes chagásicos con MS. Los co-
razones de los pacientes chagásicos con MS eran más 
grandes y pesados que los de los pacientes controles, 
reflejando que padecían ya cierto grado de cardiopatía, 
que los excluye de la forma indeterminada. (39) Otro 
pequeño estudio con pacientes chagásicos con MS fue 
conducido por Andrade y colaboradores. (40) Todos 
los corazones de los pacientes estaban agrandados, 
presentaban signos de miocarditis y lesiones en el 
sistema de conducción.
Bestetti y colaboradores (41) revisaron las historias 
clínicas de 24 pacientes que murieron inesperadamen-
te; sólo uno tenía ECG normal. Baroldi y colaboradores 
(42) revisaron las autopsias de 34 chagásicos con MS 
comparándolos con 9 chagásicos que murieron de IC, 
38 pacientes con SIDA y 26 controles sanos. Los cora-
zones del grupo MS eran los más pesados de todos los 
grupos, lo cual los excluye de la forma indeterminada.
James y colaboradores (43) realizaron autopsias 
en 3 pacientes chagásicos con MS. Dos estaban muy 
dilatados y el tercero presentaba un aneurisma apical. 
Finalmente, Satoh y colaboradores (44) comunicaron 
el resultado de la autopsia de un paciente chagásico 
con MS cuyo corazón pesaba 450 g y presentaba signos 
de IC.
El médico con experiencia limitada en el manejo de 
pacientes chagásicos debe prestar atención a los pacien-
tes incluidos en los estudios. Como demostramos en los 
párrafos anteriores, prácticamente la totalidad de los 
casos de MS descriptos en la bibliografía ya tenían un 
grado importante de cardiopatía. Recientemente, Hiss 
y colaboradores (10) demostraron que la progresión 
de la CCC está relacionada con defectos reversibles de 
la perfusión en reposo. Sin embargo, ninguno de los 
pacientes incluidos en el análisis era indeterminado. 
Todos tenían clase funcional de la NYHA ≥ II, alteracio-
nes del ritmo (incluso 7 tenían marcapasos definitivos) 
y estaban en tratamiento para IC.
Respecto de la importancia de los anticuerpos 
antimuscarínicos a los que se hace referencia en el 
Consenso de Enfermedad de Chagas-Mazza, (12) el 
mismo grupo de Sterin-Borda demostró que la pre-
sencia de estos anticuerpos no se correlaciona con la 
gravedad de la cardiopatía (45) e incluso en pacientes 
con cardiopatía sin disautonomía los anticuerpos sólo 
fueron hallados en el 4% de los casos. (46)
La principal limitación de nuestro trabajo es la 
gran heterogeneidad de los estudios incluidos, espe-
cialmente en los criterios de inclusión y clasificación 
de los pacientes y los períodos de seguimiento. No 
obstante, los resultados son consistentes, demostran-
Tabla 2. Riesgo relativo de 
muerte súbita en la forma 
indeterminada
Fuente Pacientes chagásicos Pacientes seronegativos
 ECG normal ECG anormal ECG normal ECG anormal
Porto (22) 0,00925926 0,06666667 Sin datos Sin datos
Pinto (23) 0,02375449 0,07346189 Sin datos Sin datos
Maguire (33) 0,00312826 0,02380952 Sin datos Sin datos
Mota (34) 0,00202429 0,01038462 0,00243161 0,01190476
Manzullo (35) 0,0000231 0,00094545 Sin datos Sin datos
Total 0,00763788 0,03505363 0,00243161 0,01190476
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do muy baja o ninguna mortalidad en los pacientes 
asintomáticos con ECG normal. Los grandes estudios 
basados en la población no mostraron diferencias 
significativas respecto de los controles sanos.
Sólo un estudio (34) presentó datos de controles 
sanos con ECG normal. Por ello no pudimos realizar el 
análisis de consistencia de las estimaciones conjuntas, 
ya que los otros estudios que presentaban controles in-
cluían en este grupo pacientes con cardiopatías de otro 
tipo. En la Tabla 2 puede apreciarse que el RR para 
MS en pacientes chagásicos con ECG normal vs. ECG 
patológico es de 0,21, mientras que para pacientes no 
chagásicos con ECG normal es de 0,2. Esto nos da la 
pauta de que el riesgo de MS en pacientes chagásicos 
con ECG normal no difiere del de la población sana.
CONCLUSIONES
Los pacientes chagásicos asintomáticos deben ser 
estudiados en primera instancia con ECG y exáme-
nes radiológicos del tórax y ecocardiograma. (47) Si 
resultan normales, el riesgo de muerte del paciente es 
el mismo que el de la población general y por lo tanto 
puede llevar una vida completamente normal en lo que 
a su actividad laboral y deportiva concierne. No hay 
que olvidar, sin embargo, que estos pacientes deben 
ser controlados periódicamente debido al riesgo de 
progresión de la enfermedad, lo que conlleva un au-
mento del riesgo de muerte. El intervalo óptimo para 
repetir los estudios no está establecido, pero parecería 
razonable repetir el ECG anualmente y el resto de 
los estudios cada 3-5 años, acorde a los períodos de 
seguimiento más breves de los estudios analizados. 
En la bibliografía especializada se pueden encontrar 
recomendaciones similares, como lo sugerido por Rassi 
y colaboradores. (48) Estos autores proponen un algo-
ritmo para establecer el riesgo basado en la utilización 
del ECG, la clase funcional de la NYHA, la radiografía 
de tórax y el estudio Holter de 24 horas. En forma 
concordante, Bestetti y colaboradores (49) también 
sugirieron un algoritmo de estratificación del riesgo 
basado en la utilización de ECG, ecocardiograma y 
estudio Holter de 24 horas. Ninguno de los grupos 
propone la utilización de otros estudios. Incluso, en 
una guía recientemente publicada por la Sociedade 
Brasileira de Cardiologia se sugiere la utilización de 
rutina del ECG y la radiografía de tórax para evaluar 
la gravedad de la enfermedad. Destacan asimismo la 
falta de evidencia sólida para la utilización de métodos 
diagnósticos más sofisticados (ergometría, estudios 
autonómicos, estudios de medicina nuclear, resonan-
cia magnética). (47)
Finalmente, traemos a la memoria el caso de la 
niña Berenice, la paciente cuyo caso fue publicado 
por el mismo Carlos Chagas como el primer paciente 
en quien describiera la enfermedad en su trabajo 
de 1909, (50) cuando sólo tenía 2 años. Falleció en 
1981 a los 74 años, luego de siete décadas de vida 
sin haber desarrollado nunca síntomas ni signos 
de la enfermedad, lo que la convirtió en un ejemplo 
paradigmático de la forma indeterminada persistente 
durante toda la vida.
ABSTRACT
Sudden Death in Indeterminate Chagas’ Disease is 
Uncommon. A Systematic Review
Chagas disease is a serious health care problem in Latin 
America due to its high prevalence, morbidity and mortality. 
The migration from Latin American countries to the United 
States and Europe has disseminated a significant number 
of infected subjects. Most patients present the indetermi-
nate form of the disease and remain without symptoms for 
decades. However, some groups believe that patients with 
the indeterminate form are at high risk for developing 
sudden death although no studies have been designed to 
investigate this issue.
We conducted a systematic review of follow-up studies 
in patients with asymptomatic Chagas disease, normal ECG 
and known cause of death. We found 15 articles including 
9382 patients. Mortality rate in asymptomatic patients with 
normal ECG was very low (0.92%) and similar to that of 
controls without Chagas disease (p=0.38).
This systematic review shows that sudden death is un-
common in the indeterminate form of the disease and that 
the risk of death is similar to that of the general population. 
Thus, these patients should be allowed to lead a normal 
working life and to practice physical activity, without alar-
ming them unnecessarily about their condition or indicating 
sophisticated and expensive studies. Regular follow-up is 
necessary as the death risk increases considerably when 
the disease progresses to the cardiac form.
Key words > Chagas Disease - Death, Sudden, Cardiac
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